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Резюме
Введение. Важным критерием эффективности любого метода лечения варикозного расширения вен нижней конечности (ВРВНК) 
являются рецидивы. Однако в литературе только единичные исследования посвящены отдаленным результатам применения эндове-
нозной лазерной коагуляции (ЭВЛК) лазером с длиной волны 1470 нм.
Цель. Выявить анатомические варианты рецидивов ВРВНК после выполненной ЭВЛК лазером с длиной волны лазера 1470 нм, изучить 
частоту их появления, определить факторы, влияющие на возникновение рецидива.
Материалы и методы. Выполнено 358 ЭВЛК с выявлением 78 ультразвуковых рецидивов в течение 5-летнего периода наблюдения. 
При выполнении ЭВЛК использовали лазерную систему с длинoй вoлны 1470 nm, применяли радиальные cветoвoды диаметрoм 
400 μm. В дальнейшем проводили осмотр с ультразвуковым контролем через 1, 3, 6, 12, 24, 36, 48, 60 мес. К клиническому рецидиву 
относили визуальное выявление варикозно измененной вены. К ультразвуковому рецидиву относили пациентов без визуального 
определения варикозных притоков и ствола, но с лоцированными при ультразвуковом ангиосканировании реканализованными участ-
ками ствола большой подкожной вены (БПВ), несостоятельным стволом БПВ на голени, притоками и перфорантами ранее оперирован-
ной конечности. Обрабoтка результатoв прoвoдилаcь c пoмoщью пакета cтатиcтичеcких прoграмм IBM SPSS 22 (США). Дoстoвернocть 
различий cреднего oпределялаcь при пoмoщи диcперсиoннoгo анализа, частoт – критерием χ2 Пирcoна в тoчнoм решении Фишера. 
Различия cчитали дocтoверными (cтатиcтичеcки значимыми) при p < 0,005.
Результаты. Основными анатомическими вариантами ультразвуковых рецидивов явились несостоятельность приустьевых притоков 
(n = 20), сегментарная реканализация ствола БПВ перфоранты бедра (n = 21), перфоранты в/3 голени (n = 10), перфоранты с/3 и н/3 
голени (n = 22).
Обсуждение. Эндовазальная лазерная облитерация интактной передней добавочной большой подкожной вены (ПДБПВ) требует 
дополнительных исследований. Лигирование перфорантов диаметром менее 3,5 мм не рекомендуется, в то время как коагулирование 
перфорантов, дренирующихся в ствол большой или малой подкожных вен большим энергетическим потоком требует дополнитель-
ных исследований.
Заключение. Большинство ультразвуковых рецидивов ВРВНК приходится на сроки от 1 года до 4 лет после проведенного эндовазаль-
ного лазерного лечения и связано с возникновением недостаточности клапанов в ранее интактных подкожных и/или перфорантных 
венах с последующей сегментарной реканализацией облитерированного ствола большой подкожной вены.

Ключевые слова: варикозное расширение вен нижних конечностей, рецидив, эндовенозная лазерная коагуляция, рекана-
лизация, большая подкожная вена
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Abstract
Introduction. Relapses is an important criterion that is used to determine the effectiveness of any treatments of varicose veins of the 
lower extremity (VVLE). However, only a few studies in the literature are devoted to the distant outcomes of endovenous laser coagulation 
(EVLC) using the 1470 nm laser.
Aim. To identify anatomical variants of VVLE relapses after EVLC using the 1470 nm laser, study the frequency of relapses, and determine 
the factors affecting the risk of relapses.
Materials and methods. A total of 358 EVLC with 78 sonographic recurrences were performed during a 5-year observation period. EVLC 
was performed using the 1470 nm laser system, and radial light guides with a 400-μm-diameter. At 1, 3, 6, 12, 24, 36, 48, 60 months after 
EVLC, a follow-up ultrasound examination was carried out. A visual detection of varicose vein was classified as a clinical recurrence. 
Patients without visually detected varicose tributaries and trunk, but with recanalized sections of the great saphenous vein (GSV) trunk, 
an incompetent GSV trunk in the lower leg, tributaries and perforators of the operated extremity were considered to be sonographic 
recurrences. Statistical analysis was performed with IBM SPSS 22 statistic software package (USA). The analysis of variance test (ANOVA) 
was used to determine the statistical significance of observed differences in mean value, and Pearson's chi-squared (χ2) test in Fisher's exact 
solution to determine frequencies. Differences were considered statistically significant at p < 0.005.
Results. The main anatomical variants of sonographic recurrences included incompetent ostial tributaries (n = 20), segmental recanalization 
of femoral perforator GSV trunk (n = 21), perforators in the upper third leg (n = 10), perforators in the middle and lower third leg (n = 22).
Discussion. Endovascular laser obliteration of the intact anterior accessory great saphenous vein (AAGSV) needs further studies. It is not 
recommended to ligate perforators with a diameter < 3.5 mm, while coagulation of perforators that have direct drainage to the great or small 
saphenous vein trunk with a high energy flow needs further studies.
Conclusion. The most of sonographic VVLE recurrences occur within 1 to 4 years after endovascular laser treatment and are associated with 
the development of valve insufficiency in previously intact saphenous and/or perforator veins followed by segmental recanalization of the 
obliterated GSV trunk.
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 ВВЕДЕНИЕ
Эндотермальные методы – эндовенозная лазерная коа-
гуляция (ЭВЛК) и радиочастотная абляция (РЧА) – 
являются одними из основных способов хирургиче-
ского лечения варикозного расширения вен нижних 
конечностей (ВРВНК). Малоинвазивность и сопостави-
мость отдаленных результатов с открытыми хирургиче-
скими методами (кроссэктомией со стриппингом боль-
шой подкожной вены (БПВ) и малой подкожной вены 
(МПВ)) обусловили широкое распространение мето-
да [1–5]. Важным критерием эффективности любого 
метода лечения ВРВНК являются рецидивы. В литера-
туре хорошо изучены причины рецидивов после откры-
тых хирургических вмешательств и установлено, что 

многие случаи рецидивов обусловлены тактическими, 
техническими ошибками, неоваскулогенезом в области 
кроссэктомии [6]. 

Изучение отдаленных (5 лет и более) результатов 
применения ЭВЛК и РЧА установило иные варианты 
рецидивов ВРВНК [3, 4, 7]. 

R. Bush et al. в 2014 г. [8] на основании изуче-
ния 164 рецидивов через 3 года после РЧА и ЭВЛК 
(длина волны преимущественно 810 и 940 нм) выявили 
частичную или полную реканализацию ствола БПВ 
в 29% наблюдений, появление рефлюкса в нелеченом 
сегменте БПВ – в 14%, появление рефлюкса в перед-
ней добавочной большой подкожной вене (ПДБПВ) – 
в 24% и несостоятельность МПВ – в 16%. 
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L. Rasmussen et al. [9] представили 5-летние резуль-
таты ЭВЛК длиной волны 980 нм. У 69 больных с кли-
нически выявленными рецидивами в 24% имелся реф-
люкс по ПДБПВ, в 14% рефлюкс по БПВ, в 20% рефлюкс 
через перфоранты бедра и в 16% через перфоранты 
голени. Техническое совершенствование аппаратуры 
для выполнения ЭВЛК было связано с увеличением 
длины волны до 1470 нм, которая является «водопогло-
щаемой» и по физическим параметрам эффективнее 
облитерирует вены по сравнению с лазерами «гемогло-
бинпоглощающей» длиной волны [10, 11].

Однако в литературе только единичные исследо-
вания посвящены изучению отдаленных результатов 
применения ЭВЛК лазером с длиной волны 1470 нм. 

Цель – выявить анатомические варианты рецидивов 
ВРВНК после выполненной ЭВЛК лазером с длиной 
волны лазера 1470 нм, изучить частоту их появления 
на протяжении 5 лет, определить факторы, влияющие 
на возникновение рецидива.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Под наблюдением в течение 5 лет находился 351 паци-
ент с ВРВНК поcле выполнения 358 ЭВЛК за период 
с 2011 по 2017 г. включительно. Показанием для ЭВЛК 
были клинические проявления ВРВНК и данные ульт-
развукового ангиосканирования (УЗАС) – недостаточ-
ность остиального клапана, клапанов ствола БПВ, его 
притоков и перфорантных вен. Критериями невклю-
чения в исследование были пациенты с приустьевым 
расширением сафено-феморального соустья (СФС) 
более 12 мм, с ранее перенесенным тромбозом глубо-
ких вен, с изолированным поражением МПВ, ПДБПВ. 
Возраст пациентов варьировал от 20 до 79 лет (в сред-
нем 42,1 ± 11,8 года), ИМТ составлял 25,7 ± 4,0 кг/м². 
Мужчин было 80, женщин – 278. Диаметр ствола БПВ 
на бедре на расстоянии 10 см от СФС в вертикальном 
положении составил 6,7 ± 1,0 мм. По классификации 
CEAP клинические проявления С2 отмечены у 246 паци-
ентов, С3 – у 90 и С4 – у 22.

ЭВЛК дополняли минифлебэктомией варикоз-
но трансформированных притоков диаметром более 
3 мм, надфасциальной перевязкой перфорантных вен 
диаметром более 3 мм. Флебосклерозирование (ФС) 
варикозных притоков проводилось во время операции 
и/или в течение первого месяца после вмешательства. 
При выполнении ЭВЛК использовали мультидиодную 
лазерную систему Biolitеc cеralas (Германия) с длинoй 
вoлны 1470 nm, применяли cветoвoды с радиальным 
типoм эмиccии излучения диаметрoм 400 μm. Для 
доступа к вене использовали ее пункцию или венесек-
цию на уровне дистальной границы рефлюкса.

Для профилактики тромбоэмболических осложне-
ний всем пациентам назначали низкомолекулярные 
гепарины в профилактической дозировке на протя-
жении 5 сут. после вмешательства, первую инъекцию 
осуществляли непосредственно перед процедурой 
ЭВЛК. На 2-е–3-и сут. осуществлялось контрольное 
УЗАС зоны лазерного воздействия с целью исключе-
ния термоиндуцированного тромбоза глубоких вен 
и оценки облитерации вены. При выявлении кровотока 
в ранее коагулированных сегментах пациент исключал-
ся из исследования.

При сочетании рефлюкса по БПВ и несостоятельно-
сти клапанов ПДБПВ выполнялась ЭВЛК (n = 12) или 
стволовая склерооблитерация (ССО) (n = 12) интраопе-
рационно. ЭВЛК дополнена минифлебэктомией в 317 
наблюдениях (88,5%), надфасциальным лигированием 
перфорантных вен гoлени и бедра – в 304 (84,9%), ФС 
притoкoв – в 26 случаях (6,7%). ССО БПВ на гoлени 
прoведена на 28 нижних кoнечнocтях (7,8%).

В послеоперационном периоде в 327 случаях (91,3%) 
выполнялась ФС ретикулярных вен. 

В дальнейшем пациентам рекомендован осмотр 
с ультразвуковым контролем через 1, 3, 6, 12, 24, 36, 48, 
60 мес. после лазерной коагуляции. К клиническому 
рецидиву относили визуальное выявление варикозно 
измененного притока или ствола. К ультразвуковому 
рецидиву относили пациентов без визуального опре-
деления варикозных притоков и ствола, но с лоци-
рованными при УЗАС реканализованными участками 
ствола БПВ, несостоятельным стволом БПВ на голени, 
несостоятельными притоками и перфорантами ранее 
оперированной конечности. 

Статиcтичеcкий анализ: размер выбoрки пред-
варительнo не раccчитывался. Обрабoтка резуль-
татoв иccледoвания прoвoдилаcь c пoмoщью пакета 
cтатиcтичеcких прoграмм IBM SPSS 22 (США). Дан-
ные предcтавлены в виде cреднее арифметичеcкое 
± cреднеквадратичнoе oтклoнение, или первый квар-
тиль – третий квартиль. Дoстoвернocть различий 
cреднего oпределялаcь при пoмoщи диcперсиoннoгo 
анализа, частoт – критерием χ2 Пирcoна в тoчнoм 
решении Фишера. Различия cчитали дocтoверными 
(cтатиcтичеcки значимыми) при p < 0,005.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
В течение 5-летнего наблюдения после ранее выпол-
ненной ЭВЛК выявили 76 пациентов с 78 (21,8%) про-
леченными нижними конечностями с признаками ульт-
развукового рецидива варикозной болезни и 24 (6,7%) 
пациента с клиническими рецидивами. У 86 пациентов 
период наблюдения составил менее 5 лет (4 не явились 
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для осмотра через 6 мес., 16 – через 12 мес., 14 – через 
24 мес., 18 – через 36 мес., 20 – через 48 мес., 14 – 
через 60 мес.). 

Сравнительные клинические характеристики паци-
ентов с рецидивом и без него приведены в табл. 1. 

На основании статистического анализа выявлены 
достоверные различия между группами по полу, плотно-
сти лазерного излучения, классу CEAP. Для оценки силы 
связи найденных факторов с вероятностью рецидива 
использовался коэффициент корреляции. Для фактора 
«пол» коэффициент корреляции с наступлением реци-
дива равен 0,137 (р = 0,009), для CEAP составил 0,168 
(р = 0,001) и для плотности лазерного излучения рав-
нялся 0,166 (р = 0,002). С другими исследованными 
факторами статистически значимых связей не выявле-
но. Таким образом, найденные связи, хотя формально, 
статистически достоверны, но очень слабы. Даже для 
самого сильного фактора, CEAP, квадрат коэффициента 
корреляции равен 0,028, т. е. фактор объясняет менее 
3% дисперсии предсказываемого исхода. 

Среди ультразвуковых и клинических вариантов 
рецидива можно выделить: рецидивы в области СФС; 
рецидивы БПВ на бедре дистальнее СФС; рецидивы БПВ 
на голени; рецидивы на голени, не связанные с БПВ.

Реканализация приустьевого сегмента БПВ в 3 слу-
чаях наступила вследствие размытия ранее окклю-
зированной ПДБПВ. Из 12 пациентов, которым была 
выполнена ЭВЛК ПДБПВ, реканализации не выявлены 
ни в одном случае, а при ССО ПДБПВ рецидивы отмече-
ны у 3 больных из 12.

У 20 больных причиной реканализации приустье-
вого сегмента БПВ послужили появления рефлюкса 

в ранее состоятельных и потому нелеченых притоках – 
ПДБПВ (n = 16), в задней добавочной большой подкож-
ной вене (ЗДБПВ) (n = 2) и у 2 больных – в наружной 
срамной вене.

Причиной реканализации сегмента БПВ дистальнее 
СФС в 21 наблюдении послужили несостоятельные пер-
форанты бедра, которые через приток размыли сегмент 
БПВ. Появление несостоятельных перфорантов бедра 
происходило ежегодно примерно с одинаковой часто-
той после 1 года наблюдения. В 2 случаях причиной 
рецидива послужил второй ствол БПВ без патологи-
ческого рефлюкса на момент вмешательства. В бли-
жайшее время после операции при ультразвуковом 
сканировании патологический кровоток по нему отсут-
ствовал. Однако к 12-му мес. у 1 пациента начал реги-
стрироваться патологический рефлюкc пo дoбавoч-
нoму cтвoлу. В другом случае рефлюкс возник только 
спустя 3 года.

Нecоcтоятельнocть клапанов cтвола БПВ в в/3 гoле-
ни oтмечена в 10 наблюдeниях. Рeканализация после 
ЭВЛК ствола БПВ в в/3 голени выявлена у 3 больных, 
причем во всех случаях причиной размытия ство-
ла послужили притоки, связанные с появившимися 
несостоятельными перфорантами в/3 голени (Шер-
мана). Еще в 5 случаях несостоятельные перфоран-
ты в/3 голени привели к возникновению рефлюкса 
в ранее состоятельном сегменте БПВ на голени. После 
28 ССО ствола БПВ реканализация на голени выявлена 
у 2 больных.

Появление несостоятельных перфорантов, дрениру-
ющихся через приток в ранее состоятельный ствол БПВ 
на голени отмечено в 9 наблюдениях. Большинство 

Таблица 1. Сравнение статистических параметров у пациентов с наличием или отсутствием рецидива 
после ЭВЛК (в скобках указан межквартильный интервал)
Table 1. Comparison of statistical parameters in patients with or without recurrence after EVLT (the interquartile 
range is indicated in parentheses)

Характеристика пациентов Рецидив (n = 78) Нет рецидива (n = 280) Достоверность

Возраст, лет 42,41 ± 11,207
(34,0–49,25)

42,00 ± 11,961
(34,25–47,00) 0,779

ИМТ, кг/м² 24,977 ± 3,6063
(21,945–27,65)

25,893 ± 4,0757
(22,800–29,100) 0,058

Пол, м/ж 9/69 71/209 0,005
CEAP

• 2
• 3+4

42
36

204
76 0,001

Две ноги 2 5 0,473

Диаметр ствола БПВ на бедре, мм 6,853 ± 0,9491
(6,3–6,8)

6,677 ± 0,9793
(5,9–7,4) 0,154

Линейная энергетическая плотность 
лазера, Дж/см

66,255 ± 8,5969
(61,575–69,775)

70,052 ± 9,5490
(62,7–75,775) 0,001

Длина БПВ, подвергшейся ЭВЛК, см 38,45 ± 8,174
(33,75–44,00)

38,17 ± 8,010
(32,00–43,00) 0,789
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из них локализуется в н/3 голени (перфоранты Кокке-
та). Для них характерно ежегодное появление несосто-
ятельности спустя 2 года после ЭВЛК.

Несостоятельные перфоранты, не связанные со ство-
лом БПВ на голени, а дренирующие изолированный 
подкожный приток, выявлены в 12 случаях.

Нужно отметить, что несостоятельные перфоран-
ты голени (n = 22) появлялись на протяжении всего 
периода наблюдения после ЭВЛК, что, вероятно, под-
тверждает прогрессирование хронической венозной 
недостаточности в этой группе больных.

У 72 пациентов отмечен единственный источник 
рецидива, а у 6 больных – сочетание несостоятель-
ности сегмента ствола БПВ на бедре и недостаточно-
сти клапанов перфорантных вен голени, не связанных 
со стволом. 

Анатомические варианты ультразвуковых и клини-
ческих рецидивов и время их появления представлены 
в табл. 2.

Вероятность безрецидивного течения после выпол-
нения ЭВЛК с длиной волны 1470 нм пациентам с ВРВНК 
в виде функции выживаемости по Каплан – Майер 
представлена на рисунке.

 ОБСУЖДЕНИЕ
Рефлюкс по ПДБПВ являетcя причинoй рецидива 
варикoзнoй болезни в 8–31% [7, 12]. В нашем наблюде-
нии причиной повторного рефлюкса по ПДБПВ в 2 слу-
чаях послужила реканализация oкклюзированного 
с помощью ССО во время вмешательства притока. 
В 20 случаях на момент операции ПДБПВ была состоя-
тельна, а рефлюкс развился в срок от 1 до 4 лет после 
операции. Вмешательство на ПДБПВ мы выполняли 

только при ее несостоятельности. При отсутствии реф-
люкса, независимо от диаметра притока, вмешатель-
ство не осуществлялось. 

В литературе есть и другие подходы к профилактике 
рефлюкса по ПДБПВ. N.S. Theivacumar et al. [13] не выя-
вили значимой роли приустьевых притоков в рецидиве. 
M. Zollmann et al. [14] считают, что определяющим 
фактором возникновения рефлюкса по ПДБПВ являет-
ся несостоятельность терминального клапана. В этом 
случае, по мнению авторов, после облитерации БПВ 
давление передается на ПДБПВ, что и приводит к ее 

Таблица 2. Характеристика рецидивов варикозных вен и времени их выявления (в скобках – клиниче-
ский рецидив (n = 24))
Table 2. Characteristics of relapses of varicose veins and the time of their detection (in parentheses – clinical 
recurrence (n = 24))

Срок по-
сле ЭВЛК

Источник рецидива

Всего по 
времени Реканализация 

ПДБПВ
Рефлюкс 

приустьевых 
притоков

Сегментарная 
реканализация 

ствола БПВ 
перфорантами 

бедра

Дополнительный 
ствол БПВ 

Перфоранты 
в/3 голени 

Перфоранты 
с/3 и н/3  
голени 

3 мес. 1 – – – – 0 1
6 мес. 2 (1) – 2 – 1 – 5
1 год – 2 (1) 3 1 4 (1) 3 13
2 года – 8 (1) 4 – 3 (1) 5 (2) 20
3 года – 7 (4) 4 1 (1) 2 (1) 4 (2) 18
4 года – 3 (2) 5 – – 5 (3) 13
5 лет – – 3 – – 5 (4) 8
Всего по 
источнику 3 (1) 20 (8) 21 2 (1) 10 (3) 22 (11) 78

Рисунок. Функция выживаемости по Каплан –  
Майер для безрецидивного течения после ЭВЛК
Figure. Kaplan-Meier survival function 
for recurrent-free course after EVLT
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несостоятельности. Авторы склоняются к обязательному 
вмешательству на ПДБПВ в случае ЭВЛК БПВ и несосто-
ятельности терминального клапана. Если терминаль-
ный клапан состоятелен, то необходимости окклюзии 
ПДБПВ нет. Однако, по мнению авторов, эта гипотеза еще 
нуждается в проверке и дополнительных исследованиях. 
В работе «Клиническая флебология» 2016 г., под редак-
цией Ю.Л. Шевченко и А.М. Стойко [10], указывают, что 
при H-образной конфигурации в терминальный отдел 
БПВ впадает передний приток, по форме и диаметру 
соответствующий БПВ, поэтому во время выполнения 
термооблитерации его в некоторых случаях ошибочно 
принимают за БПВ. Оставление истинной БПВ может 
привести к рецидиву в ближайшие сроки после опера-
ции. Для избежания рецидива авторы считают необходи-
мым выполнять термооблитерацию обоих стволов.

Полная реканализация БПВ на бедре дистальнее 
СФС в ранний послеоперационный период является 
неудачей эндоваскулярного лечения. В нашем иссле-
довании полной реканализации БПВ не было. Связы-
ваем это с отбором пациентов (размер приустьевого 
расширения БПВ не более 12 мм) и использованием 
длины волны 1470 нм. При этом линейной энергети-
ческой плотности лазерного излучения 66 Дж/см было 
достаточно для надежной облитерации ствола БПВ. При 
применении гемоглобинпоглощающих лазеров с дли-
ной волны 810 нм некоторые авторы предлагали увели-
чивать среднюю плотность лазерного излучения более 
100 Дж/см и все равно имели реканализации [15, 16].

В наших наблюдениях, через 6–12 мес. после вме-
шательства, сегментарная реканализация ствола БПВ 
возникла у 5 пациентов (вследствие несостоятельности 
перфорантов бедра) и у 1 больного отмечен рефлюкс 
по добавочному стволу БПВ. В дальнейшем ежегодно 
отмечено появление 3–5 больных с возникающей несо-
стоятельностью перфорантов в средней трети бедра 
и Гунтерова канала с развитием сегментарной рекана-
лизации БПВ.

Реканализация ствола БПВ на голени после ЭВЛК 
была связана с развитием несостоятельности пер-
форантных вен верхней трети голени. Возможным 

механизмом развития несостоятельности является 
сохранение кровотока в дистальной, необработанной 
части ствола при венепункции. В этом случае с пер-
вых минут после окончания вмешательства возможны 
попытки размывания облитерированного участка. Тех-
ника венесекции с обязательным лигированием вены 
дистальнее окклюзии исключает подобный механизм 
реканализации. Однако это предположение требует 
дополнительных исследований.

Некоторые исследователи считают, что повышенная 
нагрузка в области перфорантных вен после окклюзии 
ствола БПВ приводит к усилению васкуляризации, 
появлению в их бассейне мелких притоков, хорошо 
определяемых при дуплексном сканировании [14]. 
Авторы определяют это как неоваскулогенез в обла-
сти перфорантных вен. Мы также отметили появление 
подобных изменений в 10 случаях. Достоверного пато-
логического рефлюкса по этим притокам не выявлено.

Все несостоятельные перфоранты диаметром 
более 3,5 мм, обнаруженные при наблюдении, расце-
нены как проявления прогрессирования заболевания. 

Среди клинических рецидивов наиболее часто 
встречаются несостоятельность приустьевых притоков 
(37,5%) и несостоятельные перфоранты голени (58,3%). 

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Большинство ультразвуковых рецидивов ВРВНК прихо-
дится на сроки от 1 года до 4 лет после проведенного 
эндовазального лазерного лечения и связано с возник-
новением недостаточности клапанов в ранее интактных 
подкожных и/или перфорантных венах с последую-
щей сегментарной реканализацией облитерированного 
ствола большой подкожной вены. Превентивная обли-
терация интактной ПДБПВ и лигирование / облитера-
ция перфорантов в в/3 голени как основных источников 
клинического рецидива в качестве профилактического 
вмешательства требуют проведения дополнительного 
исследования с изучением отдаленных результатов. 
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